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Introdução: Os implantes osseointegrados no processo 
mastóide foram desenvolvidos com o intuito de proporcionar 
melhor qualidade de vida aos pacientes portadores de próteses 
auriculares, ao garantirem maior estabilidade protética, melhores 
resultados estéticos e técnica menos exigente e invasiva do que 
a cirurgia reconstrutiva autógena, com menor tempo requerido e 
complicações. Objetivos: O presente artigo apresenta uma 
revisão de literatura acerca das complicações relacionadas a 
essa técnica, bem como as taxas de sobrevida. Metodologia: 
Foram avaliados vinte e dois artigos científicos publicados entre 
2004 e 2015, cujo objeto de estudo envolvia as complicações 
pós-operatórias e taxas de sobrevida em pacientes reabilitados 
por próteses auriculares. Quinze deles eram artigos de pesquisa 
científica, quatro de revisão de literatura e três de relato de caso. 
Resultados: As complicações pós-operatórias mais citadas 
foram: perda de implantes e reações de pele/mucosa. As taxas 
de sobrevida variaram de estudo para estudo, porém giraram em 
torno de 90-100% de sucesso na maioria deles, a depender de 
diversos fatores como o local de colocação do implante e a 
experiência prévia de radiação, dentre outros. Conclusão: 
Conclui-se que a retenção por implantes pode ser considerada 
confiável e segura para a reconstrução protética craniofacial, 
porém não é livre de complicações. Para minimizá-las, são 









COPPOLA, Brenner Alves. Postoperative Complications and 
Survival Rates of Implant-Retained Auricular Prostheses. 2015. 
Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course 
in Dentistry) – Department of Dentistry, School of Health 
Sciences, University of Brasília. 
 
 
Background: Osseointegrated implants in the mastoid process 
were developed in order to provide better quality of life for 
patients with ear prosthesis while ensuring greater prosthetic 
stability, better cosmetic results and a less demanding and 
invasive technique when compared with autogenous 
reconstructive surgery, with less time required and complications. 
Objectives: This article presents a literature review of the 
complications related to this technique as well as survival rates. 
Methods: We evaluated twenty-two scientific articles published 
between 2004 and 2015, whose object of study involved the 
postoperative complications and survival rates in patients 
rehabilitated with ear prosthesis. Fifteen of them were research 
articles, four were literature reviews and three were case reports. 
Results: The most frequent postoperative complications were: 
loss of implants and skin reactions. Survival rates varied from 
study to study, but stayed around 90-100% of success in most of 
them, depending on several factors, such as the site of implant 
placement and previous radiation experience, among others. 
Conclusion: It is concluded that retention by implants can be 
considered reliable and safe for craniofacial prosthetic 
reconstruction, but it is not free of complications. To overcome 
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Complicações Pós-Operatórias e Taxas de Sobrevida de 
Próteses Auriculares Implantossuportadas 
 
Os implantes osseointegrados no processo mastóide 
foram desenvolvidos com o intuito de proporcionar melhor 
qualidade de vida aos pacientes portadores de próteses 
auriculares, ao garantirem maior estabilidade protética, melhores 
resultados estéticos e técnica menos exigente e invasiva do que 
a cirurgia reconstrutiva autógena, com menor tempo requerido e 
complicações. O presente artigo apresenta uma revisão de 
literatura acerca das complicações relacionadas a essa técnica, 
bem como as taxas de sobrevida. Foram avaliados vinte e dois 
artigos científicos publicados entre 2004 e 2015, cujo objeto de 
estudo envolvia as complicações pós-operatórias e taxas de 
sobrevida em pacientes reabilitados por próteses auriculares. 
Quinze deles eram artigos de pesquisa científica, quatro de 
revisão de literatura e três de relato de caso. As complicações 
pós-operatórias mais citadas foram: perda de implantes e 
reações de pele/mucosa. As taxas de sobrevida variaram de 
estudo para estudo, mas giraram em torno de 90-100% de 
sucesso na maioria deles, a depender de diversos fatores como 
o local de colocação do implante e experiência prévia de 
radiação, dentre outros. Conclui-se que a retenção por implantes 
é considerada confiável e segura para a reconstrução protética 
craniofacial, porém não é livre de complicações. Para minimizá-











Postoperative Complications and Survival Rates of Implant-
Retained Auricular Prostheses 
 
Osseointegrated implants in the mastoid process were 
developed in order to provide better quality of life for patients with 
ear prosthesis while ensuring greater prosthetic stability, better 
cosmetic results and a less demanding and invasive technique 
when compared with autogenous reconstructive surgery, with 
less time required and complications. This article presents a 
literature review of the complications related to this technique as 
well as survival rates. We evaluated twenty-two scientific articles 
published between 2004 and 2015, whose object of study 
involved the postoperative complications and survival rates in 
patients rehabilitated with ear prosthesis. Fifteen of them were 
research articles, four were literature reviews and three were 
case reports. The most frequent postoperative complications 
were: loss of implants and skin reactions. Survival rates varied 
from study to study, but stayed around 90-100% of success in 
most of them, depending on several factors, such as the site of 
implant placement and previous radiation experience, among 
others. It is concluded that retention by implants can be 
considered reliable and safe for craniofacial prosthetic 
reconstruction, but it is not free of complications. To overcome 









INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Defeitos nas estruturas faciais podem ocorrer por causas 
congênitas ou adquiridas, trazendo problemas funcionais, 
sociais, psicológicos e, na maioria dos casos, estéticos. Dentre 
estes, as malformações congênitas do pavilhão auricular externo 
(microtia) tem grande prevalência e exigem tratamento precoce. 
Quanto às causas adquiridas, podem-se citar as cirurgias 




A microtia pode ser de quatro graus: na forma mais 
suave, classe I, a orelha é ligeiramente menor, mas ainda pode-
se reconhecer a maior parte de suas estruturas, na de classe II 
há a ausência de algumas estruturas, como o lóbulo da orelha, 
enquanto que na de classe III a deficiência é maior, com a orelha 
“em forma de amendoim”. Por fim, tem-se a forma mais severa, 
conhecida como classe IV ou anotia, em que há total ausência da 
orelha.
3
 Essa malformação ocorre em um a cada 7 mil nascidos 
e acredita-se que sua etiogenia envolva anormalidades 
genéticas, substâncias teratogênicas e problemas vasculares, 
sendo que em 50% dos casos, a microtia faz parte de um quadro 




O tratamento das deformidades faciais é um desafio para 
os cirurgiões reconstrutivos, sendo que os defeitos auriculares 
representam um dos mais difíceis, devido à complexa anatomia 
auricular.
3
 Para reabilitar, dois procedimentos são possíveis: a 
reconstrução protética e a reconstrução cirúrgica autógena. No 
entanto, a maior parte dos estudiosos acredita que a primeira 
opção promove resultado esteticamente mais favorável, pois é 
muito difícil a reconstrução auricular satisfatória com cirurgia 
tradicional, enquanto que as próteses oferecem ótimos detalhes 
anatômicos, de cor, simetria, textura, dentre outros.
5,6
 Uma 
comparação entre as duas técnicas é vista no Quadro 1. 
23 
 
Quadro 1 – Vantagens das reconstruções autógena e protética
5 
Reconstrução Autógena Reconstrução Protética 
Reconstrução estável em longo 
prazo, com potencial de 
combater infecções e cura. 
Resultados estéticos mais 
satisfatórios, com maior 
aceitação pelo paciente. 
Potencial de crescimento da 
armação cartilaginosa em 
pacientes jovens. 
Técnica menos exigente e 
invasiva, com menor tempo 
requerido e complicações. 
Boa opção para pacientes 
pouco colaborativos. 
Boa opção quando os 
procedimentos cirúrgicos ou 
de enxertos falharem. 
Excelente escolha para 
tratamento de deformidades 
parciais. 
Excelente escolha em casos 
de perdas totais de estrutura. 
Eliminação da manutenção 
protética 
Preço geralmente mais 
acessível  
 
As próteses tradicionais, devido ao sistema de retenção, 
tais como as retidas por adesivos, fitas dupla-face, vidros ou 
outros métodos, possuem algumas desvantagens. Dentre elas, 
destaca-se: pouca retenção e estabilidade (especialmente 
durante atividade ou transpiração), o que reduz a qualidade de 
vida e a autoestima; descoloração da prótese; reações de pele; e 
maior dificuldade no cuidado da prótese e da higiene pessoal.
2,7
 
Na tentativa de sanar o problema, surgiram nas últimas décadas 
as próteses craniofaciais implantossuportadas, que eliminaram a 
necessidade dos outros métodos de adesão supracitados, 
basicamente solucionando tais adversidades.
6,8
 Um trabalho 
pioneiro na década de 60 sobre implantes para a região oral
9
, foi 
a base para o início da aplicação extraoral de implantes de titânio 
para reconstruções protéticas craniofaciais, em 1977.
10,11
 
O emprego desse meio de retenção exige procedimento 
cirúrgico para instalação dos implantes osseointegrados no osso 





 Após ser dissecada para evitar perfurações, a região 
subcutânea do retalho é adelgaçada para reduzir mobilidades de 
tecido mole ao redor do implante, o que poderia causar reações 
desse tecido.
8
 Além disso, o retalho deve ter uma largura de pelo 
menos 25 mm para permitir vascularização adequada e evitar 
necrose tecidual e é essencial que os implantes sejam feitos de 
forma que a orelha protética fique o mais simétrica possível.
5
 
No entanto, próteses maxilofaciais implantossuportadas 
podem apresentar algumas complicações. As mais comuns são 
as inflamações do tecido peri-implantar e o crescimento 
tecidual.
12-15
 Falha na osseointegração e necessidade de cirurgia 
de revisão também são complicações conhecidas.
4,16
 A trombose 
dos seios da dura-máter é uma complicação de baixa incidência, 
porém, mais grave e de risco à vida.
17
 Por fim, existem ainda as 
complicações protéticas, sendo a descoloração e o rompimento 




Apesar disso, a taxa de sobrevida de implantes está 
muito relacionada aos cuidados posteriores e vai depender da 
higiene e do local de implantação, sendo que o mastóide tem a 
melhor qualidade e volume ósseos do esqueleto facial.
21,22
 Ainda 
assim, a eficácia em longo prazo e o prognóstico dos implantes 






 O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisão 
bibliográfica sobre as taxas de sobrevida e as complicações 
relacionadas à cirurgia para instalação de implantes 
osseointegrados no processo mastóide do osso temporal e do 
uso de próteses auriculares implantossuportadas, em pacientes 




MATERIAL E MÉTODO 
 
O levantamento bibliográfico foi feito na base de dados 
do PubMed, sendo que esta redirecionou a pesquisa para as 
seguintes bases de dados: Journals@Ovid Full Text, Science 
Direct, SpringerLink e Wiley Online Library. A estratégia de busca 
envolveu vocabulário controlado e termos livres. Os critérios de 
inclusão foram: artigos cujos títulos e/ou resumos estivessem 
relacionados com a reabilitação protética auricular 
implantossuportada ou com complicações pós-operatórias 
cirúrgicas ou protéticas desse tipo de reabilitação; artigos 
publicados entre 2004 e 2015; artigos que fossem revisões de 
literatura, pesquisa científica ou relatos de caso e; artigos em 
inglês. As referências de artigos incluídos foram cruzadas para 
selecionar estudos adicionais. A partir desses critérios, foram 
inicialmente selecionados 58 artigos, sendo que desses, 17 
foram excluídos por serem datados há mais de dez anos e 19 
foram excluídos por não contemplarem o assunto de interesse do 
trabalho, restando 22 que foram incluídos na revisão. 
 
RESULTADOS DA REVISÃO 
 
Vinte e dois artigos foram avaliados, sendo quinze deles, 
artigos de pesquisa científica
1,4,7,10,12-16,18-23
, quatro de revisão de 
literatura
3,5,6,11
 e três de relato de caso
2,8,17
. As complicações 
pós-operatórias mais citadas foram: perda de implantes
1,4,5,7,10-
13,15-17,21,23
 e irritação da pele ou mucosa
1,4,5,7,11-17,20-23
. A taxa de 
sobrevida dos implantes craniofaciais ficou em torno de 90% a 
100%
4,12,13,15-17,20,22,23
, com apenas um estudo
21
 ligeiramente 






1. TAXAS DE SOBREVIDA: 
 
Karakoca et al conduziram dois estudos sobre o assunto. 
No primeiro
16
, 33 pacientes com comprometimento auricular, 
nasal ou orbital foram tratados com 98 implantes, com período 
médio de seguimento de cerca de 3 anos. A taxa de 
sobrevivência geral foi de 93.4%, sendo de 100% para o grupo 
auricular, 83.3% para o nasal e 77.4% para o orbital. 
No outro estudo de Karakoca et al
18
, foi analisada a taxa 
de sobrevida das próteses extraorais implantorretidas. Para 
tanto, 70 pacientes foram avaliados por 28 meses e foi relatada 
sobrevivência estimada de 14.5 meses para a primeira prótese, 
sendo de 14.1 para as auriculares, 13.4 para as orbitais e 17.6 
para as nasais. A segunda prótese teve sobrevivência estimada 
de 14.7 meses e as análises estatísticas da terceira e da quarta 
prótese não puderam ser feitas devido à amostra limitada. Os 
autores citam, ainda, os trabalhos de Hooper et al
19





 et al, os quais reportaram vida útil de 14 meses, 17 
meses e 1.5-2 anos para próteses extraorais. 
No estudo de Visser et al
21
, 95 pacientes foram 
reabilitados com 270 implantes para próteses auriculares, orbitais 
e nasais. No período de seguimento (sete anos), 30 implantes 
foram perdidos em 20 pacientes, sendo que em 1/3 dos casos 
mais de um implante foi perdido no mesmo paciente. A taxa de 
sobrevida total foi de 88.8% e de 94.1% nos auriculares. 
Cho et al
12
 instalaram 112 implantes em 34 pacientes 
com defeitos auriculares, orbitais e nasais e nenhuma perda de 
implantes foi observada nos dois anos de seguimento. Hamming 
et al
4
 instalaram 27 implantes em oito crianças e todos eles 




 instalaram 150 implantes em 56 pacientes 
com defeitos auriculares, nasais, orbitais e faciais complexos e 
os acompanharam durante dois anos. A taxa de sobrevida dos 
27 
 
implantes foi de 94.1% no grupo auricular, valor maior do que o 
grupo nasal (90.9%) e menor do que o orbital e o facial complexo 
(ambos 100%) – taxa geral de 96%. Já a taxa de sobrevida das 
próteses foi de 100% no grupo auricular, valor igual ao grupo de 
próteses faciais complexas e maior do que o das próteses nasais 
(90%) e orbitais (92.3%) – taxa geral de 95%. 
Balik et al
13
 analisaram 24 pacientes, com 64 implantes 
em região auricular (13 pacientes, 30 implantes), nasal e orbital, 
ao longo de 60 meses. Um dos pacientes com implantes 
auriculares perdeu seus implantes. A reação tecidual peri-
implantar foi registrada em cada uma das visitas. O Quadro 2 
sumariza as taxas de sobrevida encontradas pelos autores. 
 
Quadro 2 – Taxas de sobrevida relatadas pelos autores 










33 3 anos 93,4% 100% 
Visser
21 
95 7 anos 88,8% 94,1% 
Cho
12 
34 2 anos 100% 100% 
Hamming
4 
8 --- 100% 100% 
Curi
23 
56 2 anos 96% 94,1% 
Balik
13 
24 5 anos 95,8% 92,3% 
 
1. REAÇÕES TECIDUAIS: 
 
Além da perda de implantes, outra complicação bastante 
comum é a inflamação da pele e/ou mucosa, a qual é um fator de 
risco para a perda de implantes
12,15
. Holgers et al
24
 introduziram 
um método de classificação para as reações de tecido mole que, 
apesar de ser influenciado tanto pelo examinador quanto pelo 
ambiente, se tornou clássico e amplamente utilizado por diversos 
autores. Nessa classificação, ausência de inflamação é dita grau 
0; leve eritema como grau 1; tecido eritematoso e úmido como 
grau 2; tecido de granulação como grau 3; e infecção como grau 
28 
 
4. O Quadro 3 mostra os achados dos autores dessa revisão 
acerca dessas reações. 
 
Quadro 3 – Graus de reações de pele relatados pelos autores 
Autor Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 
Curi
23
 26,7% 53,5% 10,7% 8,9% 0% 
Karakoca
16
 73,3% 15,6% 8% 3,2% 0% 
Visser
21
 36% 22% 26% 15% 1% 
Balik
13
 72,8% 18,8% 6,9% 1,5% 0% 
 
Além desses, Tzortzis et al
14
 realizaram uma revisão de 
10 anos com 131 pacientes com implantes na região auricular, 
analisando a reação tecidual peri-implantar. Vinte pacientes 
apresentaram reação tecidual em volta dos implantes para 
próteses auriculares. Complicações teciduais podem promover 
perda de implantes, caso não sejam solucionadas. 
Por fim, no estudo de Hamming et al
4
, dois dos seus oito 
pacientes pediátricos (33%) desenvolveram infecção de pele ao 





Defeitos faciais podem resultar de traumas, desordens 
congênitas ou cirurgias ablativas e afetam a vida do paciente em 
diferentes aspectos: funcionais, estéticos, sociais e psicológico-
emocionais. No caso específico da perda da orelha, o déficit 
funcional pode ocorrer, pois o pavilhão auricular externo funciona 
coletando e amplificando sons de baixa frequência, além de 
auxiliar na localização dos sons no espaço
18
. 
Defeitos maxilofaciais em região de pavilhão auricular 
motivam os pacientes a se submeterem a procedimentos 
cirúrgicos, para reconstrução ou instalação de implantes 
osseointegráveis. No entanto, os implantes também têm 
29 
 
desvantagens, com as complicações sendo mais comuns nos 
extraorais do que nos intraorais
17
. 
As falhas de implantes podem ocorrer antes ou depois da 
aplicação de carga funcional. No primeiro caso, deve-se a fatores 
como: material e geometria do implante, qualidade do osso e 
técnica cirúrgica. No segundo, pode ser devido à sobrecarga, 
forças de torção, trauma ao implante, qualidade e quantidade de 





A higiene tem sido descrita como fator chave na 
manutenção da saúde do tecido
23
, sendo que a visualização, a 
destreza manual e a motivação do paciente são fatores 
cruciais
22
. A higiene deficiente gera deterioração da prótese, que 
é porosa e possui aderência de microrganismos
18
. Um tecido fino 
e imóvel ao redor dos abutments promove a formação de um 
colar epitelial que facilita a higiene. Além disso, retenção 
magnética da prótese é conveniente para a limpeza do tecido e 
indicado para pacientes com menor destreza manual.
23
 Algum 
grau de resposta tecidual tem sido observado em todos os 
pacientes avaliados
4,13,16,21
, com infecção em número mínimo ou 
nulo de pacientes, situação contornada quando a higiene é 
aprimorada. 
Segundo Karakoca et al
16
, as reações de pele tendem a 
ocorrer nos dois primeiros anos após a reabilitação, tempo 
necessário para o sistema imune local e o tecido ao redor se 
adaptarem à presença de material aloplástico penetrante. Nesse 
estudo, tais reações estavam associadas com lapsos na higiene 
e os sintomas se resolveram quando esse fator foi melhorado. 
Algumas medidas foram tomadas pelos pesquisadores para que 
a higiene fosse facilitada, como: selecionar o sistema retentivo 
apropriado; deixar 2mm de espaço entre a pele e a subestrutura 





É importante ressaltar que a radiação é um fator que 
influencia na taxa de sucesso dos implantes, bem como na 
inflamação ao redor deles. Curi et al
23
 apontam dois grandes 
problemas dos implantes colocados em osso irradiado: maior 
possibilidade de falhas dos implantes devido à menor circulação 
local e, consequentemente, maior dificuldade na osseointegração 
e maior risco de complicações severas após a cirurgia de 
colocação de implantes. 
No estudo de Visser et al
21
, a taxa de sobrevida de 
implantes em pacientes irradiados foi de apenas 78.8%, em 
contraste à taxa de 95.2% nos não irradiados. Por outro lado, 
notou-se que os pacientes irradiados precisaram de muito menos 
cuidados pós-cirúrgicos, tais como aplicação de pomadas ou 
cirurgia de revisão. As reações de pele foram mais brandas nos 
pacientes irradiados, o que pode ser devido às mudanças 
causadas pela radiação: a pele se torna mais fina (atrófica) e 
seca do que a saudável, sendo menos suscetível a infecções. 
Os achados de Karakoca et al
16
 mostram resultados 
semelhantes. A taxa cumulativa de sobrevida foi de 72.7% para 
locais irradiados, contra 93.4% para não irradiados. Contudo, os 
autores discutem que, nesse estudo, existem poucos dados 
quanto à colocação de implantes em osso irradiado. 
Por outro lado, o estudo conduzido por Curi et al
23
 mostra 
resultados diferentes. Nele, houve osteoradionecrose em um 
paciente irradiado, sendo necessária remoção de um implante. 
Além desse, outros 20 pacientes receberam de 40 a 65 Gy de 
radiação entre 12 meses e 3.5 anos antes da colocação dos 
implantes. A taxa de sobrevida em dois anos foi de 94.4% em 
não irradiados e de 100% nos irradiados. No entanto, os autores 
apontam que a maioria dos pacientes irradiados desse estudo 
recebeu terapia com oxigênio hiperbárico, a qual melhora a 
vascularização regional e aumenta a taxa de sucesso, o que 
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poderia explicar a alta taxa de sobrevida encontrada. O Quadro 4 
resume as diferenças encontradas por esses autores. 
 
Quadro 4 – Diferenças relatadas pelos autores entre taxas de 
sobrevida de implantes em osso irradiado e não irradiado 











Por fim, Cho et al
12
 apontam que um método objetivo e 
barato para detectar precocemente reações de pele é a taxa de 
fluido sulcular (SFFR). Dos seus 34 pacientes reabilitados, oito 
receberam radiação (todos na órbita). Após análise, observou-se 
que a irradiação prévia não teve efeito estatístico significante 
sobre a SFFR. Os autores discutem que isso pode se dever ao 
baixo número de implantes irradiados (25) ou a um período de 
seguimento insuficiente. Além disso, viu-se que a porcentagem 
de implantes com exsudato (16%) foi a mesma para os irradiados 
e não irradiados. Finalmente, esses autores observaram que 
dentre vários fatores estudados, apenas a profundidade de sulco 
e a presença de exsudato purulento influenciaram a SFFR. 
A pequena amostra de textos avaliada não possibilita 
delinear completamente o assunto, ou elucidar todas as questões 
que o envolvem. Há necessidade de mais estudos, para que seja 
criado um protocolo de controle pós-operatório e manutenção da 





Pode-se concluir, a partir desse estudo, que o uso de 
implantes osseointegrados no processo mastóide, como meio de 
retenção para próteses auriculares, traz diversos benefícios, tais 
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como maior estabilidade, melhor resultado estético e menores 
intervenções. No entanto, apesar da maioria dos estudos ter 
encontrado taxas de sobrevida dos implantes muito altas (entre 
90 a 100%), o sucesso dessa técnica depende de diversos 
fatores. Dentre eles, destacam-se: a qualidade e quantidade de 
osso da região implantada, o histórico de radio ou quimioterapia 
e a presença de reações teciduais peri-implantares. Esta última 
tem sido descrita como a complicação mais comum e frequente 
após a colocação dos implantes, sendo também de fácil 
tratamento. Ressalta-se a importância da colaboração do 
paciente para o sucesso do tratamento a longo prazo, visto que 
cuidados pós-operatórios, higiene frequente e de qualidade e 
visitas regulares de manutenção diminuem as complicações e 




Conhecer mais a fundo as complicações da técnica, a fim 
de saber como preveni-las e tratá-las, garantindo maior sucesso 
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